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INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES - CERTIFICADO FITOSSANITÁRIO Nº ._____________/_________ 
 

 
Por solicitação do interessado, informamos: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
                               _________________________________, ___ de __________ de _______ 

                               Local (UF) 
__________________________________________________________________________________ 

 
 

 
 
 

 
                                                                  __________________________________________ 

           Carimbo do Serviço                                                         Fiscal Federal Agropecuário 

 
 
 


